
兵庫県立大学　先端医療工学研究所（ＡＭＥRⅠ）
医療工学連携コンソーシアム参加申込書
西暦　　　年　　月　　日
兵庫県立大学　先端医療工学研究所
　　　所長　小橋 昌司  様
  兵庫県立大学先端医療工学研究所、医療工学連携コンソーシアムの目的に賛同し、
次のとおり参加申込みをいたします。
	申込種別
いずれかに〇
	法人・団体　　　　／　　　　個人

	法人・団体名/
勤務先名
	フリガナ

	

	法人・団体
代表者
※１
	役職
	

	
	フリガナ
	

	
	氏名
	

	個人登録者/

窓口担当者


	所属先部署
	

	
	役職
	

	
	フリガナ
	

	
	氏名
	

	連絡先住所
	〒
　　　　　　　eq \o(\s\up 10(都道),\s\do 4(府県))


	電話番号
	
	ＦＡＸ
	

	電子メール
※２
	


※１ 個人でご登録いただく場合、代表者名の記入は不要です。
※２ 行事のご案内や情報の配信は、原則電子メールで行います。
代表アドレス1つをご記入ください。
注記：入会金、年会費は無料です。　
今後のご支援のため、アンケートにご回答頂けますようご協力お願い申し上げます。
　　
	ご興味を持たれている領域はございますか？

	

	技術相談や開発支援等、ご希望はございますか？

	

	コンソーシアム加入の目的は何ですか？

	１　情報収集　　２　研究開発の相談
３　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	コンソーシアムをお知りになったきっかけはなんですか？

	１　ホームページ　　２　ご紹介　　
３　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


コンソーシアムにご参加頂いている皆様には、
医療現場からの研究相談、医療工学に関する技術相談・技術指導、開発支援

医療工学に関するシーズ・ニーズの紹介、マッチング、センター主催、共催、協賛、講演等のセミナー、シンポジウム、フォーラム等の開催案内

研究所活動および医療工学技術等を紹介するニュースレターの提供等を優先的に行わせていただきます。

＜申込書:アンケート送付先＞
兵庫県立大学 先端医療工学研究所（AMERI）事務局
Mail 　　info@ame.u-hyogo.ac.jp
Fax　　　079-280-1247
住所　　：　〒670-0836姫路市神屋町3丁目264番地

兵庫県立はりま姫路総合医療センター教育研修棟 3 階
TEL：（079）280-1248（代表）

ご紹介、ご支援等を希望される場合には、改めて担当よりご連絡させていただきますので、よろしくお願いいたします。

